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〔症例コ心エコー図より大動脈弁涜腫を認めた甜急性心内膜炎の 2例
福島一也* ニバルト・アグレダネ 金子作蔵* 斎藤俊弘* 
1韓国善昭*稲垣義明*田中 真**
宮内好正*** 斎賀
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略語一覧: UCG:心エコー図， SBE: !Ili急性細菌性心内膜炎
主訴:発熱，呼吸困難，および動停。
まえがき 既往歴:昭和 42年に心雑音を指摘されたことがある。
細菌性心内膜炎，あるいは感染性心内膜炎は，強力な 現病歴:昭和 49年 1月末頃，せき，たん， n匝気，頭
抗生物質出現の今日においてもなお死亡率の高い循環器 痛などが出現し，某病院で感雪と診断され，治療をうけ
疾患である。その診断は臨床症状と血液培養によるが， た。 12月 18日に，突然言語障害， 右片麻庫が現われ，
しばしば起因菌が検出されず診断に迷う事がある。 某病院へ入院し約 l週間で軽快した。その後 12月下旬
近年，非観血的検査法として広く心疾患の診断に利用 に悪寒戦'限を伴った 38
0Cの発熱が出現， 経口ペニシリ
されるようになった心エコー図 (UCG)I)がしばしば弁 ン剤により解熱し，一時軽快したが，夜間に再び発熱，
尖に生じた庇腫をとらえることができ，診断および治療 呼吸困難， さらに起座呼吸を生じたので， 昭和 50年 2
に大いに役立つようになった。 月 21日，本院第 2内科に入院した。
われわれは， 最近 UCGにより大動脈弁庇腫をとら 入院時所見:体格中等，栄養不良，限|取結膜に点状出
え， 1例は細菌性心内膜炎の治療として行なった弁置換 血がある。血圧は 138/38mmHg。脈拍数は 86/分で整。
手術のさいに， 1例は剖検により，それを確認しえたの 聴診上，第 4肋間胸骨左縁で全収縮期性雑音，および拡
で報告する。 張期性雑音を聴取。強さは， Levineの 3んである。第 
UCG装置は， Aloka SSD 80，および同 90である。 2肋間胸骨右縁でも，駆出性の収縮期性雑音があり，頚
2.25メガヘルツの探触子を用い，心電図と同時に，ポラ 動脈への放散があった。大腿動脈上では， ピストル音聴
ロイド，およびオッシロペーパー上に記録した。 取。肝は 3横指に触れ，オスラー結節を認めた。
検査成績:血色素 10.9g/dl，赤血球 397x10¥ へマト
クリット 32.8%， 白血球 9400と軽度の貧血と白血球増
症 例 多を認めた口 CRP は， 2h (+)， 20h (2+)0 ASLO 
症例 1: C. W. 40才女性。 は， 60 Todd単位。ワッセ Jレマン反応は陰性。空腹時
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血糖は， 98 mgJcllo lITL沈は 1fI寺間 24mm， 21時間 45 
mm。血清電解質および肝機能検査には異常をみなかっ
た。静脈圧は， 155mmH20 と軽度上昇。循環時間は，
アリナミン時間(腕一肺時間)が 10秒， コレレチン時間
(腕一舌時間)が 24秒と軽度に延長していた。心電図で
は，i向調律で左室肥大の所見があった。胸部 X線像で
は，肺紋理の増強，胸水の貯溜があり，心肺係数は 71%，
心陰影は，左 3.4弓，および右 2弓が突出していた。
経過:以上より，大動脈弁閉鎖不全兼狭窄症，および
僧帽弁閉鎖不全症，両心不全の合併と診断した。強心剤
と利尿剤の非経口的使用により， 症状は一時軽快した
が，静脈血培養で Streptococcusviriclansが同定さ
れ， 改めて亜急性心内膜炎 (SBE)と診断した。 UCG
検査では，図 lのように大動脈，および左房腔が現われ
る位置で，収縮期に大動脈後壁に近い弁尖に，粗で厚い
エコーがあり，拡張期で・は大動脈内腔の中央部に，組動
を呈する不規則な異常エコーもあった。次に探触子を僧
帽弁方向へと傾きを変えると，図 2のように，僧帽弁前
尖と心室中隔の間，すなわち，左室流出路にも異常エコ
ーがみられ，組動を呈しており，また大動脈弁の異常エ
コーへとつながっていた。これは SBEによる大動脈弁
肥厚と左室側への庇腫の突出， ないしは日ailaortic 
valveめを考えさせる所見である。大動脈弁が高度に破
壊されていると診断し，大動脈弁置換手術を考慮した
が，心内膜炎の再発と，心不全状態を繰返えし，各種抗
生物質にも効果が現われなくなり，腎不全症状も加わっ
て， 6月 13日に死亡した。
剖検所見:1)心， SBE (ポリープ状潰鷹性血栓性心
図1. 症例 lの大動脈および大動脈弁エコー。
収縮期lζ大動脈弁iζ異常エコー(↑)あり。拡張
期には粗動を呈する異常エコ~ (↑↑)がある。 
AoAW:大動脈前壁。 AV:大動脈弁。 AoPW:
大動脈後壁。 LA:左房。 ECG:心電図。
也・他
内膜炎)。大動脈弁は図 3のように， 器質化による縦痕
収縮と石灰化を伴う血栓性潰高性心内膜炎を呈してい
た。無冠状動脈弁尖 (non-coronarycusp)の心室側に
図2. 症例 Iの僧帽弁エコー。
心室中隔 (IVS)と，増帽弁前尖 (AMV)の聞の
左室流出路 (LVOT)に，砿張期の粗動を呈する異
常エコー(↑)がある。 
IVS:心室中隔。 AMV:僧帽弁前尖。 LVOT:
左室流出路。 ECG:心電図。
図3. 症例 lの大動脈弁の解剖所見。
無冠状動脈弁尖 (NCC)の心室側に苑腫 (VEGE)
が存在し(↑)また弁全体が破壊されている。 
RCC:右冠状動脈弁尖。 NCC:無冠状動脈弁尖。 
LCC:左冠状動脈弁尖。 VEGE:捷腫。 RCA:右冠
状動脈。 LCA:左冠状動脈。
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は，石灰化を伴った応腫が存在してた。左冠状動脈弁尖 
(left coronary cusp) には穿孔があり， 全体的に弁破
壊と弁変形があった。僧1自弁には庇躍はなかったが，軽
度の撒痕収縮を認めた。 2)大脳， 右側後頭葉皮質出lUl
と， くも膜下出血。 3)腎， 多発性塞栓性巣状壊死巣0 
4)牌，貧血性硬塞。 5)肺，褐色硬化と実質性出血。
症例 2: H. M. 38才男性。
主訴:夜間呼吸困難，および発熱。
既往歴:10才の時にリューマチ熱。 25才の時に高血
圧を指摘された。
現病歴:昭和 50年 8月頃より， 全身俗怠感， および
体重減少が現われ，某病院で糖尿病といわれ，薬物治療
をうけていた。 1月に，せき， 夜間発汗， 呼吸困難出
現するようになり， 他医院を受診し，心疾患を指摘さ
れ， 12月 22日に，当科へ入院した。
入院時所見:体格中等，栄養良。限|取結膜は貧血あっ
たが，点状出血はない。頚動脈の拍動は著明。血圧は 
150/50ー  OmmHg。脈拍数は 110/分で速脈。聴診上，心
尖部に最強点のある Levine4/6の拡張期高調性雑音と，
収縮期駆出性雑音を聴取。また 111音，および IV音も
存在。肝は l横指に触れ， オスラー結節は認めなかっ 
fこ。
検査成績:血色素 8.6g/dl，赤血球 331x10¥ へマト
クリット 25.3%， 白血球 54000 RA (2十)， CRP 2h 
(+)， 20 h (3+). ASLO 80 Todd単位。ワッセノレマ
ン反応は陰性。空腹時血糖は 80mg/dl。血沈は 1時間 
94 mm，2時間 125mmと了E進。血清電解質，肝機能検
査，および腎機能検査には異常なかった。総蛋白 8.6g/ 
dl，蛋自分画は，アルブミン 37%，αlグロプリン 2.7%， 
α2 68%，s9.7%，r43.5%で，AjGは0.6であり，免
疫グロプリンは， IgGが 3900mg/dl，IgMが 253mg/ 
dl，IgAが 248mg/dlで， IgGが高値を示した。静脈
圧は 55mmH20。循環時間は，腕一肺時間が 10秒，腕一
舌時間が 26秒と，軽度延長していた。心電図では，澗性
頻脈 (106/分)で，完全右脚ブロックがあった。胸部X
線像では，心肺係数 58%，右 2弓，左 3，4弓が突出し，
肺紋理の増強があった。 UCGでは，図 4のように大動
脈前壁に近い弁尖に，収縮期に粗動を呈する厚い不規則
なエコーがあり，図 5に示す左室流出路にも，同様の性
質を持つ異常エコーが記録され，これは前にのべた大動
脈弁異常エコーとつながっていた。また繰返えし血液培
養を行なったが，常に陰性であった。以上の所見より，
起因菌は検出されなかったが， SBEに由来した大動脈
弁庇腫ないしは， flail aortic valve2)，と診断した。
経過:入院後 380 C台の発熱が続いた。抗生物質，お
図4. 症例 2の大動脈弁エコー。
収縮期lζ粗動を呈する厚い不規則エコー(↑)あり。 
AoAW:大動脈前壁。 AV:大動脈弁。 AoPW:
大動司直後壁。 LA左房。 ECG心電図o
図5. 症例 2の増帽弁エコー。
左室流出路 (LVOT)に粗動を呈する異常エコー
(↑)あり。 
IVS:心室中隔。 LVOT:左室流出路。 AMV:
僧帽弁前尖。
よび
白血球， CRP等の諸検査値も改普せず， しだいに抗生
物質に抵抗を示すようになった。心内膜炎も改善する・傾
向になく，心不全も悪化した。そこで大動脈弁の破壊，
沈腫が心不全，および、発熱の主たる原因と考え，かつ強
力な抗生物質の使用にかかわらず，一進一退する約 2ヵ
月間の経過から， 内科的治療の限界を考え， 昭和 51年 
2月 12日に当院第 1外科にて， Bjδrk-Sl;J.iley人工弁に
よる大動脈弁置換術を施行した。
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手術所見:右冠状動脈弁尖の破壊が最も高度であっ
た。左冠状動脈弁尖は肥厚，変形が著明。無冠状動脈弁
沈腫はポリープ状)。16尖は比較的保存されていた(区
を呈し，大きさは 5mmXl0 mmであり，右冠状動脈
図 6. 症例 2の摘出した大動脈弁。
右冠状動脈弁尖 (RCC)が高度 i乙破壊され，左冠
状動脈弁尖 (LCC)は肥厚，変形が著明。 
RCC:右冠状動脈弁尖。 LCC:左冠状動脈弁尖。 
NCC:無冠状動脈弁尖。
山 出也
弁尖と左冠状動脈弁尖の交連部直下の左室側に存在し，
培養したが菌検出されなかった。術後は臨床症状，諸検
査値ともに改善し， 3月 27日に軽快退院した。
術後の UCG(図 7)では，左室流出路の異常エコー
は消失し，大動脈腔には人工弁が記録されている o
考案
名称にかんして: 1910年， ドイツの Schottmuller3)
は，原因菌が Streptococcus viridans (縁連菌)によ
る，経過が比較的慢性で特異な病状を呈する敗血症性心
内膜炎を，遷延性心内膜炎  (Endocarditislenta) と
命名した。その約半年後に， アメリカのLibman & 
Cellerりは，本症の原因菌が必ずしも緑連菌に限らない
ことを強調しつつ，亜急性心内膜炎 (subacutebacterial 
endocarditis)の名称で報告した白またその約 l年前に，
イギリスの Horderりが同様の疾病に対して， chronic 
infective endocarditis と命名している。同一疾病に
対して，三者異なった命名をしているが，この中で今日
でも多用されている名称は， SBE である。 この SBE
は，経過が  2.-..3ヵ月以上， 原因菌としては弱毒性の緑
連菌が大部分を占める。
これに対して，経過が数日~数週以内の急激な，そし
て重篤な経過を示し，原因菌の大部分が，ぶどう球菌，
肺炎球菌， りん菌であり，正常の弁膜を侵すことのある
図 7. 症例 2の術後エコーの連続記録。
左室流出路 (LVOT)の異常エコーは消失し，置換された人工弁 (PROSTHV)が記録されている。 
ECG:心電図。 IVS:心室中隔。 LVOT:左室流出路。 PROSTHV:人工弁。 AMV:僧lt自弁
前尖。 LA:左房。
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ものを急性細菌性心内膜炎 acute bacterial endocar-
clitisと命名し，従来これと SBE は別個に取り扱われ
てきた。しかし最近では， SBEでも総連菌以外のぶど
う球菌，腸球菌等によるものが多くなり，またこれらは
正常の弁膜をも侵す。したがって，急性と亜急性細菌性
心内膜炎は，その区別が判然としない例も多くなり，か
つまた原因菌の蕎:力と宿主側の抵抗との相対的関係によ
り，菌の侵襲力，破壊力が強く，宿主の防衛i力をはるか
に上回る場合は急性心内膜炎となり，逆の場合は亜急性
心内膜炎の型をとるとの解釈もされてきている。したが
って今日では，両者を細菌性心内膜炎として一括し，病
状および経過により，急性型，亜急性型として取扱った
方が，臨床的にはより合理的であるとされている。さら
に最近は，真菌やりケッチアによる心内膜炎も少くない
ことから，細菌性心内膜炎より更に広く，感染性心内膜
炎と (infectiveenclocarclitis)として統合されることも
ある。
本例の l例目は，緑連菌が検出され，臨床経過からも
典型的な SBEと考えられた。 2例目は，菌が検出され
なかったが，その臨床経過から，これも診断は SBEと
するのが良いと思われる。
沈腫の出現部位にかんして:従来細菌性心内膜炎は，
大部分が， リューマチ性心疾患 (75，. 90%)，先天性心疾
患 (5，. 15%)，動脈硬化性の弁膜異常 (5，. 10%)，の基礎
疾患の上に発症するとされていたが，近年リューマチ性
心疾患を伴なった細菌性心内膜炎は減少傾向にあり， 
Lerner & Weinsteinめは， 100例中 40%のみがリュー
マチ性とのべている。またリューマチ性弁膜疾患の中で
は，僧帽弁閉鎖不全症と大動脈弁閉鎖不全症に最も頻度
が高く，僧帽弁狭窄症と大動脈弁狭窄症に合併する SBE
の頻度は，いちじるしく少ない。 Kelson& White7)に
よれば， SBEを合併した僧帽弁膜症 27例中，純粋の狭
窄症は 4例で，また SBEを合併した大動脈弁膜症 130
例中，純粋の狭窄症は 2例のみであった。先天性心異常
では，小さな心室中隔欠損， 動脈管開存， 大動脈弁狭
窄，li動脈弁狭窄，フアロー凹徴，大動脈弁下狭窄に合
併するものが多く， 心房中|輔欠損， 大きな心室中  i塙欠
損，アイゼ、ンメンジャー複合ではまれである。なぜ疾病
により， かような差があるかについては， Roclbards) 
による流体力学的観点からの説明が有名である。すなわ
ち，狭い弁口，およびその弁口をはさんだ，上下流の庄
差が大きいこと，したがってその弁口を通る血流速度の
速いことが必要で，かような条件をそなえると， Ventri 
効果が関与し，弁，中隔，血管の一定側に菌が附着する
というものである。以ヒの水力学的な説明から，たとえ
ば，大動脈弁閉鎖不全症では半月弁の心室fnlJに，僧 1*1弁
閉鎖不全症では房室弁の心房側に，心室中|絹欠損では中
|帽のお宝側に， 動脈管開存で、は JdiifVJ)脈壁に沈腫が生ず
る。
本症例は 2例とも， 大動 )]Ji~弁閉鎖不全を伴っていた
が， 1例目で、は無冠状動脈弁尖の心室側に， 2例目では
右冠状動脈弁尖と左冠状動脈弁尖との交連部から，心室
。(lJへと沈腫が証明された。 
UCG所見にかんして:大動脈弁沈腫の UCG所見
は，大動脈弁部の収縮期，拡張期，あるいは心周期を通
して認められる不整で粗な異常エコー 9)である。本例で
も同様な所見があり，左室流出路にもそれと連続性のあ
る異常エコーを認め，大動脈弁沈腫の診断を下した。
一方， Wray2)は細菌性心内膜炎の症例で，大動脈弁か
ら左室流出路にかけて連続性のある本例と同様な UCG
所見を認め，手術の結果，破壊された大動脈弁によって
異常エコーが生じている事を示し， flail aortic valve 
と名付けた。 Yoshikawaら10)によると左室流出路に異
常エコーが記録されたら， flail aortic valveと可動性
のある大きな大動脈弁庇瞳の 2つが考えられ，その鑑別
診断は心超音波断層法 (cardiac ultrasonography)で
すべきであると報告してる。本側では，大動脈弁と左室
流出路に同様な異常エコーを認めたが，心j包音波断層法
は行なってないので，その鑑別は出来なかった。剖検な
らびに手術所見では， 大きな沈瞳の存在が認められ，
かっ弁の破壊も高度であった。大動脈弁応腫， または 
flail aortic valveが出現すると，心カテーテルや心血
管造影等の観血的検査を施行する場合は， ~全塞を起こす
危険性があり，また内科的治牒効果が恵、く，手術の適応 
11)になる，などの理由で近年その検出は重視されている
が，我国ではまだその症例報告 11-15)は少ない。
大動脈弁エコーと，弁の解剖学的な位置関係は， 
Gramiakl6)らによると，大動脈前壁に近い弁エコーが，
右冠状動脈弁尖で，大動脈後墜に近いのが，無冠状動脈
弁尖で， ときにその中間部に記録されるエコーが，左冠
状動脈弁尖に一致するといわれてる。われわれの場合
は，第 i例では，無冠状動脈弁尖に，第 2例では，右冠
状動脈弁尖に病変が証明され，その部位診断 17)もある程
度可能と忠われる。また記録方法の注意として， ビー ム
方向によって応1屈が存在していても，異常エコーが得ら
れない場合もあると報告9)されている。 2例目では，第 
3肋間に探1M!子を誼くと，異常エコー記録されず，第 4 
1山間でのみ記録された。したがって， BEが疑われる症
例では， ビーム方向や肋聞を変え，注意深くエコーを検
出する必要がある。
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SBEの菌検出率にかんして:SBEの確実な診断は，
- 山 出也
外科的手術の適応にかんして:近年，細菌性心内膜炎
血液中より一回以上の原因菌を検出することにある。 
SBEの疑いがあれば 3，-， 5日間 18) (4，.10日間という人 
19)もいる)毎日動静脈血培養を行なうが，急を要する場
合は 1日に朝夕 2回，翌日 l回施行し，その結果を待た
ずに治原を開始する。動静脈血の両方から培養を行なう
のは，同時に双方から同一菌を検出したさいは， 1巨|の
みの|場性でも汚染による菌陽性を除外しうるからであ
る。しかし，動脈血と静脈血からの検出率は異なり，一
般に， 前者からの検出率は高い。勝18)によれば， SBE 
における動脈血培養の検出率は 76.9%，静脈血培養のそ
れは 46.2%である。また， 入院前にすでに抗生物質に
よる治療をうけている患者の検出率は，いちじるしく低
く，一般にそのような患者には 24，.36時間， 抗生物質
の使用を中止してから血液培養をするのが望ましいとさ
れている。本例の l例目は，幸い Streptococcusviri-
dansが検出されたが， 2例目は入院当日 l回，翌日朝
夕2回の動脈血培養を行ない，抗生物質による治療を開
始したが， 上記 3回の培養結果はいずれも陰性であっ
た。抗生物質 2週間使用後， 3日間中止し，動静脈血培
養および骨髄培養を行なったが，これもすべて陰性であ
った。かようなさい，臨床症状および諸検査から診断を
つけざるをえないが，前にのベた UCG検査は，それ
により，本例のように庇腫による異常エコーが記録され
れば，診断上，きわめて強力な手がかりとなる。 
SBEの病期にかんして:1965年 Cordeir020) らは， 
SBEの病期を，感染期と免疫期の 2つに分けることを
提唱した。この考えは， SBEを単なる感染症とせず，
原因菌の遷延感作によると思われる免疫学的異常を重視
したからである。感染期とは，血液培養陽性で，発熱，
血沈促進，白血球増多などの感染症状を主体とする時期
であり， IgMの上昇がみられる。免疫期とは， 異蛋白
血症，増殖性糸球体病変，貧血の増悪，血管障害などを
示す時期であり， IgGの上昇， RAテスト， あるいは 
ASLO 値の陽性がみられる。勝ら 18)によれば， IgMは
発病後 40日までに一過性に上昇し， その後正常範囲に
もどる。これに対して， IgGは初期にやや高値を示し
たものが，その後一度下降し， 5週目をすぎてから高値
を示す例が多くなり， 15週自においてもなお高値を持
続する。生存例について，さらに長期観察を続けると，
結局上昇した IgGは治癒傾向とともに正常化するとい
の新しい治療法として， ~応腫の摘 11\，および弁置換の外
科療法がとり入れられるようになった。その適応は一般
に，次のようである21}。 L 人工弁置換が細菌性心内膜
炎の原因となった場合。 2. 現在， たとえそれが活動性
であっても，すで、に細菌性心内膜炎により，弁がいちじ
るしく破壊され，そのため高度のうっ血性心不全を伴な
った場合。 3. 内科的療法を強力に行なっても庇腫が消
失しない場合。本例の 2例目は，適応の 2.および 3.の
範障に入る。すなわち， a腫が内科的療法によって消失
しないこと， UCGにより大動脈弁がいちじるしく破壊
され，いわゆる自ailaortic va1ve を呈していること，
および大動脈弁破壊によりジギタリス不応のうっ血性心
不全が現われたことによる。大動脈弁を人工弁で置きか
えたことにより，患者の症状は日増に改善し，術後 1カ
月半で，軽快退院しえた。
まとめ
最近，非観血的検査法として，広く心疾患の診断に利
用されるようになった心エコー図により，大動脈応瞳を
検出し，それを剖検および手術下で確認しえた車急性細
菌性心内膜炎の 2例を報告した。
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